Diagnostic des tumeurs 
du pancreas 


Le cancer du pancreas exocrine 
est la tumeur pancreatique la 
plus frequente. Les principales 
autres tumeurs sont: kystiques, 
canalaires et endocrines; 
certaines ont un potentiel 
de malignite. Les principaux 
symptomes du cancer exocrine 
sont les douleurs epigastriques, 
un amaigrissement, et un ictere 
retentionnel pour les tumeurs 
cephaliques; les symptomes 
des autres tumeurs sont 
variables et leur decouverte 
peut etre fortuite. Le dosage 
du CA 19-9 serique n’est ni tres 
sensible ni specifique pour le 
diagnostic de cancer exocrine. 
Pour le diagnostic de cancer 
exocrine, la tomodensitometrie 
en mode helicoTdal a une 
sensibilite d’environ 90% 
et n’est mise en defaut que par 
les tumeurs de taille inferieure 
a 2 cm. L’echo-endoscopie est 
performante pour le diagnostic 
des petites tumeurs et permet, 
quelle que soit la taille 
de la tumeur, une ponction 
a visee histologique. L’inventaire 
d’extension (locoregionale 
et metastatique) de ces 
tumeurs repose principalement 
sur la tomodensitometrie 
en mode helicoi'dal. 
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L e cancer du pancreas exocrine est la 
4 e cause de deces par cancer chez 
rhomme aux Etats-Unis. Son pronos- 
tic est un des plus mauvais des cancers 
digestifs, et l’annonce du diagnostic de 
tumeur pancreatique a done une dimen- 
sion dramatique. Or, il existe plusieurs 
autres types de tumeurs pancreatiques 
qui ont, dans l’ensemble, un meilleur 
pronostic que celui du cancer du pan- 
creas exocrine. Dans ce chapitre, les dif- 
ferents types de tumeurs et les princi- 
paux elements cliniques ou biologiques 
du diagnostic sont exposes ainsi que les 
donnees de l’imagerie qui, en particular 
avec la tomodensitometrie (TDM) en 
mode helicoi'dal, a un role fondamental 
dans leur diagnostic et leur inventaire 
pretherapeutique . 

Classification histologique 

Les tumeurs du pancreas sont le plus sou- 
vent d’origine epitheliale et maligne. 
Toutefois, il en existe plusieurs types, 
dont certains peuvent etre benins et (ou) 
asymptomatiques. 1 L’ attitude therapeu- 
tique depend essentiellement de la nature 
histologique de la lesion, et en particu- 
lier de son potentiel malin. 

Adenocarcinome exocrine 

Ce cancer, qui represente 80 a 90% des 
tumeurs du pancreas, est developpe a 
partir de T epithelium des petits canaux 
pancreatiques (canaux terminaux et 


interlobulaires). Cette tumeur, plus fre- 
quemment observee chez rhomme, a 
une topographie cephalique dans envi- 
ron 80% des cas. Elle se caracterise par 
son caractere infiltrant, une importante 
reaction desmoplastique, une tres fre- 
quente (80 a 90%) extension ganglion- 
naire, et une frequente extension sous 
forme d’emboles intravasculaires ou 
d’engainements perinerveux. 

On rattache habituellement a ce cancer 
les adenocarcinomes adenosquameux 
(ay ant une composante mixte glandu- 
laire et epidermoide) et les exception- 
nels cancers epidermoides. 

Tumeurs kystiques 

Il s’agit principalement du cystadenome 
sereux, des tumeurs kystiques muci- 
neuses (cystadenome et cystadenocar- 
cinome mucineux), et de la tumeur solide 
pseudopapillaire. La taille et la topo- 
graphie de ces tumeurs, principalement 
observees chez la femme, sont tres 
variables. Seul le cystadenome sereux 
peut etre considere comme n’ayant pas 
de potentiel de malignite. 

Les autres tumeurs kystiques sont excep- 
tionnelles (kystes congenitaux, kystes 
lympho-epitheliaux, adenocarcinomes, 
ou tumeurs endocrines ou conjonctives 
transformees en kystes). 

Tumeurs canalaires 

Ces tumeurs developpees a partir de 1 ’ epi- 
thelium du canal principal et des canaux 
secondaires sont surtout representees par 
les tumeurs intracanalaires papillaires et 
mucineuses du pancreas (TIPMP), carac- 
terisees par un potentiel eleve de mali- 
gnite. La localisation cephalique (enpar- 
ticulier dans le crochet) est la plus 
frequente mais une atteinte de la totalite 
du pancreas est possible. 

Les tumeurs endocrines et acinaires 
intracanalaires sont exceptionnelles. 
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Tumeurs endocrines 

On distingue les tumeurs fonctionnelles 
(secretantes et revelees par un syn- 
drome hormonal) et non fonctionnelles. 
Ces lesions, de topographie variable, 
peuvent etre multiples en cas de neo- 
plasie endocrine multiple (NEM). En 
histologie, il est difficile d’affirmer la 
benignite ou la malignite de la tumeur, 
sauf en cas de metastases ganglion- 
naires ou hepatiques. 

Tumeurs rares 

Le carcinome a cellules acinaires se carac- 
terise par la production d’enzymes pan- 
creatiques (parfois responsable d’ar- 
thralgies et d’une cytosteatonecrose 
sous-cutanee) et un pronostic identique 
a celui de l’adenocarcmome exocrine. Les 


tumeurs a cellules geantes de type osteo- 
clastique sont des tumeurs volumineuses 
partiellement necrosees. Le pancreato- 
blastome s’observe surtout chez le jeune 
enfant ; il a alors un pronostic relativement 
favorable. Chez l’adulte, cette tumeur a 
un mauvais pronostic. 

Les metastases intrapancreatiques, les 
lymphomes et les tumeurs conjonctives 
sont aussi rares. 

Clinique et biologie 

Les symptomes revelant une tumeur 
pancreatique varient en fonction de la 
nature histologique de la lesion et de sa 
localisation. La prevalence elevee de 
l’adenocarcinome exocrine et sa loca- 
lisation cephalique preferentielle auto- 


risent l’usage de cette tumeur comme 
modele de description. 2 
Pour les tumeurs cephaliques, le symp- 
tome le plus frequent est la douleur 
(80%), de siege epigastrique a irra- 
diation posterieure. Lorsqu’elle estper- 
manente, intense (necessitant la prise 
d’antalgiques majeurs) et entraine une 
insomnie, cette douleur traduit un enva- 
hissement tumoral du plexus coeliaque 
et des vaisseaux de la region coslio- 
mesenterique et done le caractere inex- 
tirpable de la tumeur. Une asthenie et 
(ou) un amaigrissement sont tres fre- 
quents (60 a 80%). Il existe un ictere 
cholestatique dans environ 80% des 
cas. Cet ictere peut etre associe a un 
prurit. Une angiocholite est excep- 
tionnelle. Les autres signes revelateurs 



Diagnostic des tumeurs periampullaires 


Histologie, clinique 

Les principales tumeurs periampullaires, 
qui constituent le diagnostic differentiel 
des adenocarcinomes de la tete du pan- 
creas, sont les tumeurs de 1’ ampoule de 
Vater (ou ampullomes), les cancers du 
choledoque intrapancreatiques (ou cho- 
langiocarcinomes du bas choledoque) , et 
les adenocarcinomes du duodenum. 

Les ampullomes, benins ou malins, sont 
le plus souvent reveles par des signes 
biliaires (ictere, angiocholite, cholestase 
anicterique) ; une pancreatite aigue, une 
stenose duodenale, une hemorragie 
digestive, ou une anemie sont plus rares. 
Les cancers du choledoque sont essen- 
tiellement reveles par un ictere progres- 
sif et continu. Les principaux symptomes 
des cancers du duodenum sont des 
vomissements post-prandiaux d’ appari- 
tion progressive et un saignement diges- 
tif. Quelle que soit la localisation tumo- 
rale - pancreatique ou autre -, des 
douleurs de type solaire sont possibles 
et signent en regie le caractere non rese- 
cable de la tumeur. Le traitement cura- 
tif de ces lesions repose sur le meme type 
d ’ exerese (duodeno-pancreatectomie 
cephalique). 

Imagerie 

En imagerie, la localisation precise des 
tumeurs periampullaires peut etre dif- 
ficile, principalement du fait de leur 
petite taille et de leur caractere infiltrant. 
En pratique, les tumeurs periampullaires 



Ampullome a developpement intraduo- 
denal : aspect en tomodensitometrie multi- 
coupe avec reconstruction muitiplanaire. 

sont, a 1’ exception de l’adenocarcinome 
du duodenum, le plus souvent associees 
a une dilatation de la voie biliaire prin- 
cipale. La dilatation du canal pancrea- 
tique principal n’est frequente (envi- 
ron 2 tiers des cas) qu’en cas de cancer 
du pancreas ; pour les autres localisa- 
tions tumorales, elle n’est presente que 
dans moins de la moitie des cas. 

Les performances des differentes tech- 
niques d’ imagerie dependent de la taille 
des lesions ; en cas de tumeur volumi- 
neuse (superieure a 15 mm), les per- 
formances de l’echographie, de la TDM 
voire de 1’IRM sont bonnes, mais il 
s’agit d une minorite de cas ; en cas de 
tumeur inferieure a 15 mm, l’echogra- 
phie transparietale et la TDM ont une 
sensibilite inferieure a 50 % dans le dia- 


gnostic d’ampullome. Celui-ci se tra- 
duit par une lesion hypodense, faible- 
ment rehaussee par T injection de 
contraste, epaississant la paroi interne 
du deuxieme duodenum, saillant parfois 
dans la lumiere de ce dernier, et 
constamment associee a une dilatation 
de la voie biliaire principale y compris 
dans son trajet terminal intra-ampul- 
laire. L’lRM peut etre performante lors- 
qu’elle est utilisee avec des sequences 
canalaires repetees, centrees sur la 
region ampullaire ; elle reste cependant 
prise en defaut dans un nombre impor- 
tant de cas du fait de sa trap faible reso- 
lution spatiale. L’echo-endoscopie est la 
technique d’ imagerie la plus sensible 
pour le diagnostic de tumeur periam- 
pullaire avec une sensibilite de l’ordre 
de 90%. De plus, elle a comme avan- 
tage supplementaire de pouvoir etre 
associee dans le meme temps a une 
endoscopie a vision laterale et a un geste 
biopsique. 

Cependant, le developpement recent des 
scanners multicoupes permettant une 
acquisition millimetrique du carrefour 
duodeno-bilio-pancreatique avec possi- 
bilite de reconstructions multiplans 2D 
ou 3D dans l’axe des canaux biliaires ou 
pancreatiques a ameliore significative- 
ment les performances de la TDM 
( v. figure). La possibilite de mettre en 
evidence de fagon directe une masse 
ampullaire en TDM reste conditionnee 
par la necessity imperative d’obtenir un 
bon remplissage hydrique du cadre duo- 
denal. ■ 
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peuvent etre une diarrhee par insuffi- 
sance exocrine ( 1 5 %) ou la survenue 
de poussees de pancreatite aigue 
(10%), une stenose duodenale (5%). 
Biologiquement, il existe une choles- 
tase chez plus de 90% des malades. 
Les cancers du corps et de la queue 
du pancreas sont le plus souvent reve- 
les par des douleurs. Quelle que soit 
la localisation, une maladie thrombo- 
embolique ou un diabete peuvent etre 
revelateurs. Le diabete peut faire evo- 
quer le diagnostic s’il est d’apparition 
recente, en particulier en 1’ absence 
d’antecedent familial. La decouverte 
fortuite de ce cancer est exceptionnelle. 
Les enzymes pancreatiques sont nor- 
males ou moderement elevees, sauf en 
cas de tumeur intracanalaire papillaire 
et mucineuse compliquee de pancrea- 
tite aigue, ou de cancer a cellules aci- 
naires. L’elevation du CA 19-9 serique 
est inconstante. Environ 5 % de la popu- 
lation generate n’exprime pas le 
CA 19-9. Ce marqueur est d’autant plus 
eleve qu’il existe une cholestase et qu’il 
s’agit d’une tumeur localement evoluee 
ou associee a des metastases hepatiques 
ou peritoneales. 2 L’ elevation de ce mar- 
queur n’est done ni tres sensible ni spe- 
cifique pour le diagnostic d’adenocar- 
cinome exocrine. 

La semiologie des autres tumeurs est 
traitee dans les chapitres correspon- 
dants. Globalement, les tumeurs kys- 
tiques benignes, les tumeurs intraca- 
nalaires papillaires et mucineuses, les 
tumeurs solides pseudopapillaires, et 
les tumeurs endocrines non secretantes 
peuvent etre decouvertes fortuitement 
(palpation abdominale, examen d’ima- 
gerie). Les douleurs epigastriques sont 
frequentes dans tous les types de 
tumeurs, mais leur caractere intense 
avec irradiation dorsale est en faveur 
de la malignite. De meme, un ictere 
cholestatique est le plus souvent l’ex- 
pression d’une tumeur maligne. Les 
crises de pancreatite aigue et une insuf- 
fisance pancreatique exocrine ou endo- 
crine sont frequentes au cours des 
tumeurs intracanalaires papillaires et 
mucineuses. 

Imagerie des tumeurs 
du pancreas 

L’ imagerie permet a la fois de porter 
le diagnostic positif de tumeur pan- 


creatique et de realiser un inventaire 
d’extension complet. Ce travail detaille 
les resultats et la place respective des 
differentes methodes d’ imagerie dans 
1’ adenocarcinome exocrine et les 
tumeurs endocrines. Du fait de leur 
caractere specifique, l’imagerie des 
tumeurs kystiques et canalaires est trai- 
tee dans les chapitres correspondants. 

Adenocarcinome du pancreas 

Le pronostic de cette tumeur est glo- 
balement mauvais, avec une survie glo- 
bale inferieure a 3% a 5 ans. 3 Au 
moment du diagnostic, 85% des 
tumeurs ont franchi les limites de la 
glande pancreatique. 3 - 4 Or, l’exerese 
constitue, encore actuellement, la seule 
possibility de guerison. Une exerese a 
visee curative n’est possible que dans 
20% des cancers cephaliques et 10% 
des cancers corporco-caudaux . 2A La chi- 
rurgie palliative est associee a une mor- 
bidity importante lorsqu’elle est faite 
chez des malades non selectionnes, et le 
traitement palliatif est actuellement de 
plus en plus souvent endoscopique. 5 
L’imagerie doit done faire le diagnos- 
tic positif de tumeur pancreatique, mais 
aussi l’inventaire d’extension afin de 
differencier les patients pouvant bene- 
ficier d’une resection curative de ceux 
relevant d’un traitement palliatif. 

Diagnostic de tumeur 

Echographie 

L’ echographie, qui est l’examen de l re 
intention dans l’inventaire d’un ictere 
ou de douleurs, est peu performante pour 
le diagnostic d’adenocarcinome du pan- 
creas, avec une sensibility comprise entre 
55 et 90%. 6 - 7 L’ adenocarcinome pan- 
creatique se traduit typiquement par une 
formation hypo-echogene, a contours 
flous, deformant ou non les contours de 
la glande. 6 Les principales limites de 
1’ echographie sont: 1. les tumeurs de 
taille inferieure a 2 cm; 2. les tumeurs 
du pancreas gauche, surtout caudales ; 

3. les lesions diffuses a tout ou partie du 
pancreas, sans deformation des contours 
et iso-echogenes au reste de la glande ; 

4. les limites classiques de T echographie 
(obesite, interpositions digestives), par- 
ticulierement penalisantes dans l’explo- 
ration du pancreas. 6 - 7 En fait, il faut e vo- 
quer le diagnostic devant des signes 
indirects isoles qui sont : 1 . une dilatation 


du canal de Wirsung ( superieure a 2 mm) 
en amont de la lesion; 2. une dilatation 
de la voie biliaire principale associee a 
une dilatation des voies biliaires intra- 
hepatiques, lorsque la lesion se situe dans 
la tete du pancreas ; 3 . une atrophie paren- 
chymateuse en amont de l’obstacle. 6 ’ 7 
L’ echographie possede une excellente 
sensibilite pour la detection des 2 pre- 
miers signes. 

Tomodensitom etrie 

La tomodensitometrie, surtout en mode 
helicoi'dal, est a la fois performante 
pour affirmer le diagnostic de cancer 
et faire l’inventaire d’extension loco- 
regionale et a distance. Comme en 
echographie, le diagnostic de cancer du 
pancreas en TDM repose sur des signes 
directs et indirects. Les signes indirects 
sont parfois les seuls presents et doi- 
vent done etre connus. 8 
Le signe traduisant directement la pre- 
sence d’un adenocarcinome est l’exis- 
tence d’une masse hypodense apres 
injection de produit de contraste iode. 
En mode helicoi'dal, la detection de 
cette masse est maximale au temps 
arterio-portal de l’helice (correspon- 
dant au plus fort gradient de densite 
entre la tumeur et le pancreas sain). 9 - 10 
Le caractere hypodense de la lesion 
n’est cependant retrouve que dans 80 
a 95% des cas, 8 - 9 les autres tumeurs 
etant isodenses au pancreas sain. 

Les signes indirects sont une defor- 
mation des contours de la glande avec 
perte de la lobulation normale et les 
signes « canalaires ». En cas de tumeur 
cephalique, une dilatation biliaire extra- 
et intrahepatique existe chez 86 % des 
patients. 1 1 Une dilatation du canal pan- 
creatique principal est notee chez 88 % 
des patients en cas de tumeur cepha- 
lique et dans 50% des cas pour les 
tumeurs corporeales (fig. I). 11 L’atro- 
phie parenchymateuse est secondaire a 
l’obstruction canalaire, et coexiste done 
en regie avec une dilatation du canal 
pancreatique principal. L’ association 
des 2 signes canalaires realise la clas- 
sique dilatation bicanalaire tres evo- 
catrice, meme quand elle est isolee, 
du diagnostic de cancer. 

La conjonction de ces signes directs 
et indirects permet une excellente 
detection des adenocarcinomes par la 
TDM helicoi'dale avec une sensibilite 
depassant le plus souvent 90%. u - 12 
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Adenocarcinome du corps du pancreas en tomodensitometrie : lesion hypodense 
(fleches) avec dilatation canalaire (tetes de fleches). 


Imagerie par resonance magnetique 
Le principal avantage de F imagerie par 
resonance magnetique (IRM) est de 
pouvoir associer a Fimagerie «paren- 
chymateuse », une imagerie specifique 
des canaux biliaires et pancreatiques 
[cholangio-pancreatographie par IRM 
(CPIRM)] ainsi qu’une imagerie vas- 
culaire par la realisation de sequences 
angiographiques dont la qualite est 
proche de Fangiographie convention- 
nelle (examen « tout en un »). 13 Par rap- 
port a la TDM, FIRM a une meilleure 
sensibilite pour les signes directs de 
cancer du pancreas, en particulier pour 
les tumeurs de petite taille ne defor- 
mant pas les contours de la glande pan- 
creatique, tumeurs qui sont hypo- 
intenses par rapport au pancreas sain 14 
(fig. 2). La disponibilite de FIRM infe- 
rieure a celle de la TDM en limite 
l’usage dans la pratique. 

Echo-endoscopie 

L’ echo-endoscopie est un examen per- 
formant pour etablir le diagnostic de 
cancer du pancreas. 7 - 15 - 16 Toutefois, les 
performances de la TDM helicoi'dale, 
le caractere invasif de Fecho-endo- 
scopie qui necessite une anesthesie 
generate, et Fimpossibilite pour l’echo- 
endoscopie de bien evaluer Fextension 
metastatique (foie, peritoine) font 
qu’elle ne doit etre realisee qu’en 2 e 
intention. 

Lors de cet examen, un adenocarci- 


nome se presente comme une forma- 
tion hypo-echogene, a limites irregu- 
lieres, d’echostructure grossiere. La 
sensibilite de F echo-endoscopie pour 
le diagnostic d’adenocarcinome est 
superieure a 90 %. 7 ’ 15> 16 L’echo-endo- 
scopie reste performante dans le depis- 
tage des tumeurs de moins de 2 cm, 
tumeurs pour lesquelles la TDM en 
mode helicoi'dal peut etre mise en 
defaut. 17 - 18 La principale limite de 
Fecho-endoscopie est la difficulty a 
etablir sur le seul aspect morphologique 
le diagnostic differentiel avec un nodule 
de pancreatite chronique; toutefois, 



Adenocarcinome pancreatique en 
imagerie par resonance magnetique 
(meme patient que fig. 1) : lesion hypo- 
intense en ponderation T1 ; la 
pancreatite d’amont explique le 
caractere hypo-intense de 1’ ensemble du 
pancreas gauche. 


Fecho-endoscopie permet une ponc- 
tion de la masse pour une etude histo- 
logique ou cytologique dont la 
precision pour le diagnostic d’adeno- 
carcinome peut atteindre 90%. 19 Une 
preuve histologique de cancer est indis- 
pensable avant chimiotherapie ou 
radiochimiotherapie. 

Inventaire pretherapeutique 

L’ inventaire pretherapeutique du can- 
cer du pancreas a 3 justifications : 1. 
selectionner les malades pouvant bene- 
ficier d’une exerese a visee curative ; 
2. aider au choix entre chirurgie et trai- 
tement endoscopique chez les malades 
ne pouvant relever que d’un traitement 
palliatif ; le traitement endoscopique 
est plus adapte en cas de maladie meta- 
statique; 3. permettre une evaluation 
precise des traitements antitumoraux 
(chimiotherapie avec ou sans radio- 
therapie). 20 Les criteres de non-rese- 
cabilite peuvent varier d’une equipe 
chirurgicale a l’autre. En pratique, les 
contre-indications a une exerese a visee 
curative admises par tous sont :1.1a 
presence d’une carcinose peritoneale 
ou de metastases hepatiques; 2. un 
envahissement du tronc cceliaque, de 
l’artere hepatique ou de l’artere mesen- 
terique superieure. Les criteres plus 
discutes sont l’existence d’un enva- 
hissement de l’axe veineux mesente- 
rico-porte ou de metastases ganglion- 
naires a distance de la tumeur. 

Tomodensitom etrie 
En tomodensitometrie, l’occlusion ou la 
thrombose, une diminution de calibre du 
vaisseau, un englobement tissulaire au 
moins hemicirconferentiel (180 a 360°) 
du vaisseau, meme en l’absence de ste- 
nose (fig. 3 et 4) sont les signes directs 
d’ envahissement vasculaire par un ade- 
nocarcinome. 10, 21 Les signes indirects 
concernent exclusivement l’envahisse- 
ment veineux. Si celui-ci est splenique 
ou mesenterique superieur, se developpe 
une circulation collaterale respective- 
ment perigastrique (a partir de la veine 
gastro-epiploi'que) ou peripancreatique 
(a partir des arcades pancreatico-duo- 
denales) permettant de rejoindre la veine 
porte : on parle alors d’hypertension por- 
tale segmentaire. 21 

Pour le diagnostic d’ envahissement vas- 
culaire, la TDM en mode helicoidal a : 
1. une sensibilite variant de 80 a 91 %; 
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2. une specificite variant de 89 a 1 00 % ; 

3. une precision globale d’ environ 90% 
et 4. des performances meilleures pour 
l’envahissement arteriel que pour l’en- 
vahissement veineux. 8, 12,21 En pratique, 
la TDM en mode helicoldal s’avere deci- 
sionnelle pour affirmer le diagnostic 
de non-resecabilite vasculaire du fait 
de sa grande specificite. 

La TDM, meme en mode helicoldal, 
est peu sensible pour la detection des 
metastases ganglionnaires locoregio- 
nales, avec une sensibilite comprise 
entre 54 et 77 %. 8> 12,21 En revanche, elle 
a une sensibilite acceptable (environ 
75 %) pour le diagnostic des metastases 
peritoneales et hepatiques, mais la non- 
visualisation de metastases hepatiques 
de petite taille (inferieure a 10 mm) est 
une cause frequente d’echec. 8 

Imagerie par resonance magnetique 
Aucune etude comparant FIRM a la 
TDM helicoidale n’a demontre une 
superiorite significative de celle-lapour 
l’inventaire d’extension locale, proba- 
blement en raison de sa faible resolu- 
tion spatiale. Ainsi, il n’est actuelle- 
ment pas recommande d’utiliser FIRM 
en l re intention pour le diagnostic et 
Finventaire d’extension du cancer du 
pancreas. 

Echo-endoscopie 

Pour le diagnostic d’envahissement 
vasculaire, en particulier veineux, 
F echo-endoscopie et la TDM helicoi- 
dale ont des resultats globalement equi- 
valents. 18, 22 L’ echo-endoscopie pour- 
rait etre moins performante que la TDM 
pour le diagnostic d’envahissement 
arteriel en cas de tumeur volumineuse 
eloignant le transducteur des vaisseaux 
a analyser. L’ echo-endoscopie n’a pas 
d’interet pour la recherche de meta- 
stases hepatiques et peritoneales mais 
constitue l’examen le plus performant 
pour F appreciation de l’extension gan- 
glionnaire avec une precision dia- 
gnostique d’environ 70%, cette per- 
formance etant principalement liee a 
une specificite mediocre de l’ordre de 
50 %. 7, 16 Du fait de sa faible specifi- 
cite, F echo-endoscopie ne permet pas 
de classer les patients potentiellement 
N+ comme non resecables, mais elle 
peut guider le geste chirurgical (biop- 
sie pour histologie extemporanee d’un 
groupe ganglionnaire suspect). 


Tumeurs endocrines 
du pancreas 

Ces tumeurs represented environ 2 % de 
l’ensemble des tumeurs pancreatiques. 
Les tumeurs « fonctionnelles », associees 


a un syndrome d’ hypersecretion hor- 
monale, sont souvent de petite taille et 
benignes. Les tumeurs non fonction- 
nelles sont revelees par leur volume ou 
des metastases hepatiques. L’ imagerie 


Adenocarcinome pancreatique avec envahissement veineux en tomo- 
densitometrie : les reconstructions multiplans montrent une disparite de calibre (tetes 
de fleches) surl’axe veineux mesenterique superieur et la confluence spleno-portale. 


tumeur du crochet du pancreas englobant sur plus de 180 ° l’artere mesenterique 
superieure. II existe une densification de la graisse (tetes de fleches) au contact de 
l’artere mesenterique superieure. 
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non invasive (echographie, TDM et 
IRM) a une place importante dans la 
prise en charge de ces tumeurs. 

En echographie couplee a F etude dop- 
pler pour rechercher une hypervascula- 
risation, les tumeurs endocrines de petite 
taille se presentent typiquement sous la 
forme d’une masse hypo-echogene, a 
limites nettes ; mais la sensibilite globale 
de T echographie pour la detection des 
tumeurs fonctionnelles est inferieure a 
30 %. 23 Pour les tumeurs non fonction- 


nelles, l’echographie est plus sensible 
et permet aussi la detection des meta- 
stases hepatiques ; la tumeur primitive et 
les metastases peuvent alors prendre un 
aspect heterogene avec parfois des zones 
liquidiennes en leur sein. 

La TDM helicoldale et plus recemment 
la TDM multicoupe se sont revelees 
performantes pour le diagnostic et l’in- 
ventaire d’extension des tumeurs endo- 
crines du pancreas. La resolution spa- 
tiale en TDM multicoupe permet le 
depistage de lesions de moins de 
15 mm, facilite par le caractere hyper- 
vascularise de la majorite des lesions 
endocrines. 

L’ exploration tomodensitometrique doit 
comporter un passage sans injection 
(depistage de calcifications tumorales 
presentes dans 20% des cas) puis une 
etude de Pensemble du foie et du pan- 


creas a un temps precoce (arteriel) a la 
recherche de lesions (primitives ou 
secondaires) hypervascularisees. 23 
Apres injection, la tumeur endocrine est 
typiquement bien limitee avec un impor- 
tant rehaussement homogene. Le carac- 
tere heterogene, voire la transforma- 
tion en kyste, est frequent en cas de 
volumineuse lesion. Quelle que soit la 
taille de la tumeur, le retentissement 
canalaire biliaire ou pancreatique est nul 
ou modere. L’ extension vasculaire arte- 
rielle est exceptionnelle. 
Un retentissement vei- 
neux par compression ou 
envahissement est rare. 
La sensibilite globale de 
la TDM en mode heli- 
coi'dal pour le diagnostic 
de tumeur endocrine pan- 
creatique atteint 80 % 24 
(fig. 5); ce chiffre reste 
cependant inferieur aux 
resultats de Techo-endo- 
scopie qui est Texamen 
de reference pour la loca- 
lisation des tumeurs 
fonctionnelles ( v. article 
de D. O’Toole, page 
1546). L’inventaire d’ex- 
tension a distance com- 
porte une etude gan- 
glionnaire, hepatique, 
peritoneale et pulmo- 
naire. Les metastases 
ganglionnaires et hepa- 
tiques sont les plus fre- 
quentes et se manifestent 
en TDM comme les lesions primitives 
sous forme de lesions hypervasculari- 
sees au temps arteriel. 

La sensibilite de detection des tumeurs 
endocrines par FIRM est inferieure a 
50 % essentiellement du fait de sa faible 
resolution spatiale. En revanche, 1’IRM 
est souvent utile dans l’inventaire d’ex- 
tension hepatique en cas de difficult^ 
pour caracteriser une ou plusieurs 
lesions focales depistees par la TDM. 

Conclusion 

Les tumeurs pancreatiques constituent 
une vaste palette dominee par l’ade- 
nocarcinome exocrine mais compre- 
nant aussi des tumeurs benignes ou au 
potentiel de malignite variable. Les 
signes cliniques de l’adenocarcinome 
pancreatique sont le plus souvent tar- 



de 12 mm presentant une hypervascularisation (fetes de 
fleches). 


difs et sont domines par l’ictere en cas 
de tumeur cephalique et les douleurs 
quelle que soit la localisation. Le 
CA 19-9 serique n’est ni tres sensible 
ni tres specifique pour le diagnostic 
de ce cancer. La tomodensitometrie en 
mode helicoi'dal fait le diagnostic 
d’adenocarcinome avec une sensiblite 
de 90 % ; elle est habituellement suf- 
fisante pour faire Finventaire d’ex- 
tension tumorale. L’echo-endoscopie 
visualise les petites tumeurs non vues 
en tomodensitometrie et, quelle que 
soit la taille de la tumeur, permet une 
ponction a visee histologique. Le dia- 
gnostic et le bilan d’extension des 
tumeurs endocrines reposent essen- 
tiellement sur la tomodensitometrie et 
sur l’echo-endoscopie, plus sensible, 
pour visualiser les petites tumeurs 
fonctionnelles. ■ 


Summary 

Diagnosis of pancreatic tumours 

Marc Zins, Alain Sauvanet 

Ductal carcinoma is the most frequent pan- 
creatic neoplasm. The other tumours are cys- 
tic tumours, intraductal neoplasms, and endo- 
crine tumours; some of these neoplasms have 
a malignant potential. Main symptoms of 
ductal carcinoma are epigastric pain, weight 
loss, and cholestatic jaundice for cephalic 
tumours; other tumours have varying symp- 
toms and can be discovered fortuitously. 
Serum assay of CA 19-9 is neither sensi- 
tive nor specific for diagnosis of ductal car- 
cinoma. For diagnosis of ductal carcinoma, 
helical CT scan has a 90% sensitivity and 
only fails to detect tumours less than 2 cm. 
Endoscopic ultrasound is efficient for dia- 
gnosis of small tumours and allows fine 
needle aspiration for pathological examina- 
tion whatever tumour diameter. Staging 
(locoregional and metastatic extension) is 
mainly done by helical CT scan. 
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